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РЕЗЮМЕ
В. В. Потемкин, Е. В. Агеева
Состояние глазной поверхности при псевдоэксфолиа%
тивном синдроме
Проведена оценка состояния глазной поверхности
в группах обследованных с псевдоэксфолиативным синд
ромом и без него. В группе с псевдоэксфолиативным син
дромом отмечается статистически значимое снижение
слезопродукции (тест Ширмера II), времени разрыва слез
ной пленки и выраженное повреждение поверхности
конъюнктивы (прокрашивание флюоресцеином). По дан
ным опросника, отражающего индекс повреждения глаз
ной поверхности, у пациентов с псевдоэксфолиативным
синдромом более выражены клинические проявления
синдрома сухого глаза.
Ключевые слова: псевдоэксфолиативный синдром,
сухой глаз, глазная поверхность.
SUMMARY
V. V. Potemkin, E. V. Ageeva
Ocular surface condition in patients with pseudoexfoliative
syndrome
In the article the ocular surface was assessed in groups of
patients with and without pseudoexfoliative syndrome. Tear
secretion (Schirmer test II) and break up time reduction and
significant damage of conjunctiva surface (staining with fluores
cein) weremarked in group of patients with pseudoexfoliative
syndrome. According to questionnaire which reflects index of
damage of ocular surface, clinical implications of ocular surface
disease was higher in group of patients with pseudoexfoliative
syndrome.
Keywords: pseudoexfoliative, syndrome, dry eye, ocular
surface.
ВВЕДЕНИЕ
В настоящее время каротидная эндартерэктомия
(КЭАЭ) является признанным стандартом в рева
скуляризации головного мозга. Методика КЭАЭ хо
рошо изучена, отработана и является стандартной
процедурой во многих медицинских учреждениях.
При выполнении КЭА через продольную артерио
томию (классическая, открытая методика) обяза
тельной является пластика артериотомического
дефекта заплатой.
Эверсионная КЭАЭ, при которой используется
поперечная артериотомия и реимплантация внут
ренней сонной артерии, ассоциируется с низким
риском периоперационного инсульта и рестеноза,
но увеличивает риск осложнений, связанных с ди
стальным отслоением интимы [1]. Согласно совре
менным представлениям, эверсионная каротидная
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эндартерэктомия показывает высокие результаты
проходимости как в ближайшем, так и в отдален
ном послеоперационном периодах в сравнении
с классической методикой, вне зависимости от вы
бора пластического материала.
При выполнении классической каротидной эн
дартерэктомии с использованием расширяющей
пластики возникает формирование турбулентного
потока крови, в отличие от эверсионной каротиной
эндартерэктомии. Турбулентный тип кровотока
представляет высокий риск развития рестеноза в
отдаленном послеоперационном периоде, а также
риск тромбоза реконструированной артерии [4].
Наряду с указанными осложнениями, обуслов
ленными возникающими при пластике артериото
мического отверстия гемодинамическими измене
ниями, актуальным является риск возможного раз
вития аневризматической трансформации области
пластики, обусловленного изменениями гемодина
мических показателей. Не менее важным при этом
является выбор пластического материала, обеспе
чивающего геометрическую стабильность области
пластики. Однако работы, посвященные этим воп
росам, весьма немногочисленны и противоречивы.
В связи с этим целью нашего исследования яви
лись изучение анатомических изменений области
пластики артериотомического отверстия при пла
стике последнего заплатой из аутовены; сравни
тельная оценка геометрической стабильности об
ласти пластики артериотомии аутовенозной запла
ты с эверсионной каротидной эндартерэктомией.
МАТЕРИАЛ  И  МЕТОДЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ
В исследование были включены 65 человек – 50
(77 %) мужчин и 15 (23 %) женщин, в возрасте от
49 до 76 лет, средний возраст составил 66,9 (±5,09)
года. Указанные пациенты были разделены на
2 группы: пациенты, перенесшие каротидную эн
дартерэктомию с пластикой области артериотомии
аутовенозной заплатой, – 39 (60 %) человек, и па
циенты с эверсионной каротидной эндартерэкто
мией – 26 (40 %) человек.
При анализе данных, полученных в ходе обсле
дования пациентов, установлено, что основным со
путствующим заболеванием была гипертоническая
болезнь, требующая консервативной терапии у 59
(90,1 %) человек. Из них аутовенозная пластика
выполнена у 32 пациентов, а эверсионная каротид
ная эндартерэктомия – у 17. Распределение паци
ентов по степени тяжести артериальной гипертен
зии показано в табл. 1.
Показанием к выполнению хирургического вме
шательства было наличие атеросклеротического
поражения внутренней сонной артерии (ВСА): на
личие стеноза ВСА от 60 % у пациентов, перенес
ших нарушение мозгового кровообращения (НМК),
транзиторные ишемические атаки (ТИА), либо на
личие стеноза от 70 % у асимптомных пациентов.
Среди обследуемых пациентов 20 % (13 человек)
были пациенты с наличием в анамнезе ОНМК или
ТИА в бассейне пораженной артерии. Хирургиче
ские вмешательства у данных пациентов выполня
лись через 2 месяца после перенесенного ОНМК.
Техника хирургического доступа к сонным ар
териям, а также сама каротидная эндартерэктомия
была стандартной.
Для получения венозного трансплантата выпол
нялся разрез в области медиальной лодыжки в ниж
ней трети голени в проекции большой подкожной
вены (БПВ), длиной 5–7 см. После этого выделялся
необходимый сегмент БПВ, дистальный и проксималь
ный концы лигировались, и вена отсекалась. Перед
изготовлением пластического материала – рассече
нием вены – выполнялась ее гидравлическая дила
тация. Затем выполнялась аутовенозная пластика
области артериотомии нитью Prolene 6,0. Средняя
ширина аутовенозной вставки составляла 4–6 мм.
Противопоказаниями к использованию заплаты
из БПВ являлись наличие варикозной трансформа
ции вен нижних конечностей, трофических язв,
перенесенных ранее томбозов и тромбофлебитов,
наличие в анамнезе перенесенных реконструктив
ных хирургических вмешательств на коронарных
артериях и артериях аортобедренного сегмена,
наличие облитерирующего атеросклероза артерий
нижних конечностей и диабетической ангиопатии,
а также ожирение 2й и более степени.
Одним из основных условий выполнения эвер
сионной каротидной эндартерэктомии являлось
подходящее анатомическое строение ВСА, а также
топография бифуркации общей сонной артерии
(ОСА). Относительным противопоказанием к вы
полнению эверсионной эндартерэктомии служи
ло наличие пролонгированной атеросклеротиче
ской бляшки ВСА, что создает дополнительные труд
ности при выборе данной методики.
В соответствии с целью исследования проводи
лась оценка проходимости, геометрической ста
бильности и скоростных показателей в области эн
дартерэктомии. Все пациенты были подвергнуты
ультразвуковому дуплексному сканированию до
хирургического вмешательства и после него на 1–
3е сутки, а также через 6, 12 и 24 месяца после хи
рургического вмешательства. Измерение диаметра
Т а б л и ц а  1
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n  % n  %
 1я 17 53,1 8 47
 2я 8 25 5 29,4
 3я 4 12,5 2 11,8
 4я 3 9,4 2 11,8
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исследуемых артерий производилось как в про
дольном, так и в поперечном сечении. В качестве
аппаратуры использовался аппарат УЗдиагности
ки Vivid S5, линейный датчик 9L.
 Кроме того, было проведено анкетировние всех
пациентов, где оценивался соматический статус как
в дооперационном, так и в раннем и позднем по
слеоперационном периодах.
РЕЗУЛЬТАТЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ
И  ИХ  ОБСУЖДЕНИЕ
Согласно полученным результатам, в доопераци
онном периоде в группе пациентов с пластикой об
ласти артериотомии заплатой из аутовены средний
диаметр ОСА составил 0,803 (±0,09) см. В раннем
послеоперационном периоде было отмечено увели
чение области пластики ОСА на величину, соответ
ствующую ширине использованной заплаты. Сред
ний диаметр ОСА в раннем послеоперационном
периоде составил 0,956 (±0,21) см, что соответствует
увеличению области пластики ОСА на 16,01 %.
Такие же результаты были получены при изме
рении ВСА до операции и в раннем послеопераци
онном периоде. Средний диаметр ВСА в доопераци
онном периоде составил 0,56 (±0,11) см, что соответ
ствует международным стандартам размера ВСА. На
1–3и сутки после операции средний диаметр ВСА
увеличился до 0,73 (±0,10) см, в процентном отноше
нии произошло увеличение диаметра ВСА на 24,4 %.
Основным местом предполагаемого увеличения
диаметра является область бифуркации ОСА как
область, испытывающая наибольше гидродинами
ческое воздействие. Однако, как и в предыдущих
случаях, увеличение диаметра произошло только на
предположительную ширину заплаты из аутовены.
Так, в дооперационном периоде средний диаметр
области бифуркации составил 1,13 (±0,12) см, в после
операционном периоде – 1,37 (±0,11) см. Таким
образом, диаметр области бифуркации ОСА увели
чился на 17,5 %.
Заключительным этапом был осмотр и обследо
вание пациентов через 24 месяца после перенесен
ного реконструктивного хирургического вмеша
тельства. В ходе обследования у всех пациентов с
выполненным реконструктивным хирургическим
вмешательством и пластикой области артериото
мии заплатой из аутовены данных за тромбоз кон
струкции получено не было. При исследовании ди
аметров артерий была выявлена следующая кар
тина. Средний диаметр ОСА не претерпел
существенных изменений в сравнении с результа
тами, полученными при обследовании через 6 и
12 месяцев, и составил 0,98 (±0,13) см, средний ди
аметр ВСА составил 0,73 (±0,11) см. Как видно из
полученных результатов, существенной динамики
роста области пластики ВСА выявлено не было.
Оценка размеров области бифуркации ОСА пока
зала, что средний диаметр области бифуркации
ОСА остался без существенных изменений – 1,51
(±0,11) см. Таким образом, среднее увеличение ди
аметра области бифуркации ОСА составило 24,5 %.
При анализе полученных результатов наиболь
шее увеличение диаметра области пластики и, соот
ветственно, области бифуркации ОСА было выяв
лено у пациентов с выраженной артериальной ги
пертензией, требующей медикаментозной терапии.
Оценка средних диаметров артерий и динами
ки их роста приведена в табл. 2.
В группе пациентов с перенесенной эверсион
ной каротидной эндартерэктомией средний диа
метр ОСА в дооперационном периоде составлял
0,75 (±0,11) см, что соответствует международным
представлениям о среднем диаметре ОСА. Сред
ний диаметр ВСА в данной группе составил 0,51
(±0,08) см. Средний диаметр области бифуркации
ОСА составил 0,904 (±0,11) см. Как видно из полу
ченных результатов, средний диаметр артерий
в данной группе оказался несколько меньше, чем
в группах с пластикой артериотомии заплатой из
аутовены и синтетической заплаты.
При контрольном исследовании больных через
1–3и сутки после эверсионной каротидной эндар
терэктомии средний диаметр ОСА составил 0,77
(±0,11) см, средний диаметр ВСА – 0,53 (±0,08) см,
средний диаметр бифуркации ОСА – 0,95 (±0,09) см.
Увеличение диаметров произошло в незначитель
ном диапазоне, что объясняется незначительным
изменением структуры артериальной стенки.
Результаты, полученные при исследовании
в более позние сроки – через 24 месяца, также не
показали существенной динамики увеличения ди
аметра исследуемых сосудов, как среди пациентов
с АГ 1й степени, так и среди пациентов с тяжелым
течением гипертонической болезни. Согласно по
лученным результатам, средний диаметр ОСА со
ставил 0,78 (±0,11) см, средний диаметр ВСА – 0,54
(±0,08) см, средний диаметр области бифуркации
ОСА – 0,96 (±0,09) см.
При соотношении тяжести артериальной гипер
тензии и роста диаметра области пластики, как это
было отмечено в группе 1, прямой
зависимости зафиксировано не
было.
Как видно из полученных резуль
татов, при выполнении классической
эндартерэктомии с аутовенозной
пластикой у пациентов с артериаль
Т а б л и ц а  2
Динамика геометрической стабильности артерий в зоне их реконструкции
Группа
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ной гипертензией имеется тенденция к увеличению
диаметра области пластики, в особенности в области
бифуркации ОСА. Согласно исследованиям некото
рых авторов, данное явление обусловлено, вопервых,
дезоблитерированной артериальной стенкой; вовто
рых, действием на артериальную и венозную стенку
постоянного артериального давления. Венозная стен
ка по своей структуре имеет более высокую склон
ность к растяжению и формированию аневризмати
ческой трансформации [2, 3, 5, 6]. По данным прове
денных исследований по долгосрочной оценке
аутовенозной ангиопластики, у пациентов с каротид
ной эндартерэктомией отмечено увеличение диамет
ров области пластики, что впоследствии может при
вести к формированию аневризмы.
Такие же данные были получены и в проведен
ном нами исследовании. Среди пациентов с эвер
сионной каротидной эндартерэктомией существен
ной прогрессии диаметра области пластики зареги
стрировано не было, несмотря на наличие факторов,
являющихся провоцирующими в формировании
дилатации области пластики среди пациентов
с аутовенозной пластикой. Как показывает опыт,
проведенный учеными из США, эверсионная эндар
терэктомия имеет значительное преимущество –
сохранение геометрической целостности области
бифуркации и, как следствие, сохранение тока кро
ви, приближенного к нормальным показателям. Это
же исследование показало выгодное отличие эвер
сионной каротидной эндартерэктомии от классиче
ской с пластикой артериотомии синтетической
и аутовенозной заплатой в отдаленном периоде
с точки зрения формирования рестенозов [4].
ВЫВОДЫ
1. У пациентов с аутовенозной пластикой зоны
каротидной эндартерэктомии, при наличии выра
женной артериальной гипертензии, имеется тен
денция к развитию аневризматической трансфор
мации области пластики.
2. Эверсионная каротидная эндартерэктомия
подвержена увеличению диаметра области эндар
терэктомии в меньшей степени, что выгодно отли
чает ее от классической методики и позволяет пре
дупредить возможность развития аневризм ВСА
в отдаленном периоде.
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РЕЗЮМЕ
К. М. Вахитов
Сравнительная  оценка  геометрической  стабильности
области  пластики  артериотомии  при  каротидной  эндар
терэктомии
Каротидная эндартерэктомия (КЭАЭ) является признан
ным стандартом в реваскуляризации головного мозга. Ме
тодика КЭАЭ хорошо изучена, отработана и является стан
дартной процедурой во многих медицинских учреждениях.
Цели исследования – изучение анатомических изменений
области пластики артериотомического отверстия при плас
тике последнего заплатой из аутовеной; сравнительная оцен
ка геометрической стабильности области пластики артерио
томии аутовенозной заплаты с эверсионной каротидной эн
дартерэктомией. Согласно полученным данным, у пациентов
с классической каротидной эндартерэктомией и аутовеноз
ной пластикой была выявлена склонность к аневризмати
ческой трансформации зоны пластики, с формированием
максимального расширения в зоне бифуркации общей сон
ной артерии. При этом кровоток в зоне максимального рас
ширения приобретал тип турбулентного, с выраженными
скоростными потерями. Среди пациентов с эверсионной
каротидной эндартерэктомией существенной прогрессии
диаметра области пластики зарегистрировано не было, не
смотря на наличие факторов, являющихся провоцирующи
ми в формировании дилатации области пластики среди па
циентов с аутовенозной пластикой.
Ключевые слова: каротидная эндартерэктомия, эверси
онная эндартерэктомия, аневризматическая трансформация.
SUMMARY
K. M. Vakhitov
Comparative assessment of geometric stability in plastic
zone of arteriotomy with сarotid artery endarterectomy
Carotid artery endarterectomy (KEAE) is a worldwide stan
dard operation in revascularization of brain. KEAE methodology
is wellknown, proven and used in many health care facilities.
The aim of our examination was: 1) to study anatomic changes
of plastic zone of arteriotomic opening when making plastic
repair of the latter with autovein patch; 2) to estimate geometric
stability of plastic zone of arteriotomy of autovein patch with
eversion technique carotid endarterectomy. According to
received data, patients with classic carotid endarterectomy,
using the autovein patch, has a predisposition to aneurys
matical transformation of plastic zone, with forming of maximal
extension in the zone of bifurcation of CCA. Herewith, blood
flow in the zone of maximal extension became turbulent with
significant speed losses. In group with the eversion carotid
endarterectomy, zone dilatation was not detected, despite all
factors which trigger forming of dilatation of plastic zone among
patients with autovein plastic repair.
Keywords: carotid endarterectomy, eversion endarterectomy,
aneurysmatical transformation.
